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La Reforma Asistencial Psiquiátrica 
en la provincia de Barcelona 
De julio de 1981 a diciembre de 1982 
He elegido este período de año y 
medio por ser el que he protagonizado 
más directamente tras vincularme a la 
Diputación de Barcelona asumiendo 
la dirección de la Asistencia Psiquiátri­
- ca Provincial. Este vínculo me ha lle­
vado a asesorar técnicamente a la Co­
misión Informativa de Sanidad y Ser­
vicios Sociales, y en particular a los 
dos Diputados que la han presidido 
durante este período. Ambos, Agustí 
DE SEMIR y Carlos GRANDE han impul­
sado desde la mencionada Comisión 
las realizaciones que en materia de 
asistencia psiquiátrica se han ido efec­
tuando tras ser aprobádas por el Ple­
no de la Corporación Provincial. 
El origen de estas realizaciones te­
nemos que situarlo en la sesión de la 
Comisión Informativa Extraordinaria 
del día 2 de julio de 1981, que abordó 
de forma monográfica el tema de la 
Asistencia Psiquiátrica dependiente 
de la Diputación, revisando todos los 
aspectos que a ella se refieren: 
- Jurídico-legales (legislación vi­
gente, competencias de las Diputa­
ciones, etc.). 
- Equipamientos dependientes de 
la Diputación en esa fecha (casi exclu­
sivamente hospitales psiquiátricos, en 
su mayoría concertados). 
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- Recursos económicos (presu­
puestarios) y técnico-humanos (canti­
dad y cualificación del personal dispo­
nible). 
- Docencia y reciclaje de cuadros 
y personal auxiliar. 
- Coordinación con la Generalitat 
(traspasos del INSALUD, etc.). 
Pero tal vez el más relevante de los 
contenidos de dicha sesión sea, por el 
tema que nos ocupa, el documento 
base de toda la planificación posterior 
que a continuación reproducimos por 
la importancia que ha jugado en el 
proceso y el interés que suscitó de to­
das las fuerzas políticas representadas 
en el seno de la Comisión. 
5.	 BASES PROGRAMATICAS. 
CRITERIOS ORIENTATIVOS 
PARA UNA POLITICA 
ASISTENCIAL PSIQUIATRICA 
5.1. INTRODUCCION 
Nos proponemos asentar a grandes 
trazos los criterios o bases, necesarios 
para orientar nuestra política futura en 
el área de la Asistencia Psiquiátrica. 
Por ello hemos revisado los trabajos 
publicados sobre Asistencia Psiquiá­
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trica en Catalunya durante la última 
década, así como las realizaciones 
más recientes. Hemos encontrado 
coincidencias y divergencias, según 
las bases de que parten sus autores, y 
como denominador común un fuerte 
deseo de cambio que, de alguna ma­
nera, tendrá que ser arbitrado y cana­
lizado por los organismos responsa­
bles en la actualidad de este tipo de 
asistencia. El Orden de exposición ele­
gido pretende hacer transmisibles 
conceptos que revisten una cierta 
complejidad, pero creemos necesarios 
para encuadrar el desarrollo futuro de 
nuestra planificación. Este orden será 
el siguiente: 
5.2. MODELOS ASISTENCIALES 
Una de las primeras cuestiones que 
nos ha planteado la revisión de los tra­
bajos que enumeramos en el Ane­
xo 7.S.1., es la necesidad de explica­
ción del encuadre conceptual referen­
cial operativo (E.C.R.O.) de PICHÚN 
RIVIERE que está subyacente en todo 
proyecto de asistencia. Esta explicita­
ción no acostumbra a ser frecuente, 
sino al contrario los lectores tienen 
que hacer un esfuerzo imaginativo pa­
ra inferir el marco o encuadre concep­
tual del cual parten los autores para 
proponer un determinado modelo 
asistencial. 
En la medida que el encuadre con­
ceptual condiciona los contenidos y el 
modo de aplicación o desarrollo de un 
proyecto, hemos creído del todo con­
veniente empezar por él. 
5.2.1. Encuadre conceptual 
Entendemos por modelo una es­
tructura o conjunto de suposiciones a 
partir de las cuales asimilamos y adap­
tamos aquella supuesta realidad a la 
que intentamos acceder. Todo mode­
lo comporta un sistema circular en el 
que las conceptualizaciones, los obje­
tivos y los medios a utilizar para su 
consecución se encuentran íntima­




MEDIOS I _ 
OBJETIVOS' 
Partiendo de estas concepciones, ción de «todo lo que pretendemos 
todo modelo asist~ncial nos plantea­ asistir» (conceptos), a continuación 
ría, en primer lugar, una clara defini- «de qué modo o con qué recursos» 
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(técnicos o medios), y por último 
«con qué propósito» (objetivos). 
La circularidad o interdependencia, 
citada anteriormente, permite en todo 















y cuando las circunstancias lo exi­
gen pueden ser los recursos o medios 






El término MODELO Asistencial po­
demos tomarlo en una acepción res­
tringida, al acto de asistir, o en una 
acepción amplia (red sanitaria) siendo 
entonces entendido como modelo uti­
lizable en organización y planificación 
de la asistencia. Si bien aquí nos ocu­
pa principalmente esta segunda, con­
vendría tener presente y conocer la 
ra arbitraria, hemos elegido en nues­
tro esquema, no siendo infrecuente 
en la historia de la Asistencia Psiquiá­
trica el de: objetivos, técnicas y, por 
último, conceptos para justificar tanto 
los unos como los otros. 
Solucionar un problema que afecta 
a la sociedad y a sus miembros 
El internamiento, la 'custodia
 
la sedación, el electroshock, etc.
 
La enfermedad mental, la Psiquiatría 
como especialidad médica, etc. 
aceptando o adaptando los conceptos 
que, tan sólo así, permiten su conse­
cución. 
... ·1"-- pr_e_s_u_pu_e_s_t_os_lim_it_a_d_os _ 
Prestaciones mínimas: Internamiento 
Los que permitan una mayor 
economía: Enfermedad individual, 
peligrosidad 
otra acepción por la necesidad, en la 
que más adelante insistiremos, de en­
fatizar y no descuidar los modelos de 
intervención (ver anexo 7.5.2.) que 
tanto influyen en la cristalización de 
determinadas estructuras institucio­
nales. 
Un modelo asistencial para el orde­
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namiento y planificación de la Asis­ vención, los modelos institucionales y 
tencia Psiquiátrica de una determina­ los modelos de gestión. 
da área geodemográfica, debe abar­ Este sería su esquema sistémico y 
car además de los modelos de inter- circular. 
[ IMODELO DE INTERVENCION IJ
 
I MODELO INSTITUCIONAL I]
 
[ I MODELO DE GESTION I
 
Todo modelo asistencial tendrá que 
dejar bien claro estas tres categorías 
lógicas, diferenciándolas y articulán­
dolas, por ser también cada una de 
ellas interdependientes. Si alguna es 
descuidada o no es tenida en cuenta, 
nos encontraremos delante un mode­
lo cojo, inestable y que, a la larga, las­
trará y entorpecerá el desenvolvimien­
to de la planificación. 
Las instituciones son causa y efec­
to, a la vez, de unos determinados 
modelos de intervención y de gestión 
que se autoperpetúan en ellas. 
Nuestras instituciones son formas 
de acción colectiva organizada, o sea, 
conjuntos de actividades y comporta­
mientos sociales repetidos y organiza­
dos a los cuales la sociedad les asigna 
(o mejor dicho, las adquieren el trans­
curso del tiempo) funciones de con­
trol social y de mantenimiento del 
«statu quo». 
La Ciencia se ha encargado a cada 
momento histórico aportar cobertura 
ideológica a la gestión que la Socie­
dad ha hecho de su propia «locura», . 
ofreciendo coartadas justificadoras de 
las instituciones en las que ha cristali­
zado dicha gestión. Modificar, por 
tanto, la situación actual de la Asis­
tencia Psiquiátrica comporta incidir 
sobre cada una de las instancias del 
esquema-modelo que acabamos de 
describir, sin descuidar ninguna de 
ellas por estar íntimamente interrela­
cionadas. 
Pretender cambiar las instituciones 
sin incidir sobre el modelo de inter­
vención que utilizan los que trabajan 
en ellas no dará frutos satisfactorios, 
ya que las nuevas instituciones repro­
ducirán en esencia las anteriores. 
Lo mismo podríamos afirmar en re­
lación a la gestión, tanto macro como 
micropolftica. No podemos democra­
tizar un país si no democratizamos sus 
instituciones y viceversa. Asimismo, 
tampoco creemos posible intentar de­
mocratizar el funcionamiento y la ges­
tión de las instituciones si la gestión 
que seguimos ejerciendo sobre los in­
ternos es represiva debido a la utiliza­
ción de modelos de intervención mar­
cadamente autoritarios. 
Hasta el momento se ha pretendido 
mantener un divorcio entre lo que en­
tendemos por ciencia psiquiátrica y la 
Asistencia. Muchos han considerado 
que la primera dependía de los psi­
quiatras y de las Facultades de Medici­
na en las que éstos se forman, y la se­
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gunda, la asistencia, dependía de la 
política sanitaria y, por tanto, de los 
políticos. Esta creencia ha conducido 
a muchos profesionales de la Psiquia­
tría a actitudes nihilistas con ribetes 
acusatorios hacia la Administración, 
considerando a ésta como la única 
responsable de la situación asistencial 
actual y librándose así de toda clase 
de responsabilidad autoculpabilizan­
te. Todo ello nos hace considerar im­
prescindible la creación de medios pa­
ra incidir sobre la docencia y cualifica­
ción de los trabajadores de la Salud 
Mental, cuyo papel gestor de la irra­
cionalidad les hace protagonistas y 
responsables también de los modelos 
asistenciales imperantes. 
5.2.2. Situación actual 
No pretendemos hacer aquí una va­
loración cuantitativa y cualitativa de la 
situación actual de la asistencia psi­
quiátrica sino aportar algunas consi­
deraciones sobre el Modelo Asisten­
cial aplicado. 
Las Diputaciones Provinciales obli­
gadas por la Ley de Régimen Local a 
hacerse cargo del internamiento, del 
previamente etiquetado como enfer­
mo psiquiátrico, han dispuesto los 
medios necesarios para que dicha in­
ternación fuera llevada a término a 
través de instituciones propias o de 
otras de carácter privado, con las que 
han establecido concierto. Esta obli­
gación de dedicar parte de sus presu­
puestos a garantizar el internamiento, 
sin la exigencia de establecer disposi­
tivos asistenciales extrahospitalarios 
articulados, que permitan un abordaje 
de los trastornos a otros niveles, dio 
pié a que la única respuesta posible 
frente a conflictos de una cierta com­
plejidad, condujera a la pérdida de la 
libertad del supuesto enfermo a través 
de su internamiento. 
Durante los dos IJltimos años esta 
situación ha sido modificada, en par­
te, por la creación de algunos equipa­
mientos extrahospitalarios, pero a pe­
sar de ello nuestra asistencia psiquiá­
trica sigue apoyándose en una estruc­
tura asilar y custodia!. 
Utilizando para el análisis el modelo 
operativo que proponíamos en el 
apartado anterior, constatamos que el 
modelo asistencial más extendido en 
el momento actual se caracteriza por: 
1. o Un modelo de intervención 
psiquiátrica medicalizada pero que, no 
obstante, da, cuantitativa y cualitati­
vamente, más respuestas de control 
social que respuestas propiamente te­
rapéuticas y rehabilitadoras. 
2. o Instituciones prácticamente de 
régimen cerrado (hospitales psiquiátri­
cos) que, aún y teniendo un carácter 
médico, se ocupan de problemas que 
tienen relación también con situacio­
nes sociales (marginación, delincuen­
cia, crisis familiares, problemas socio­
económicos y culturales, etc.) sin que 
eso quede explícito. 
3. o Una gestión de los problemas 
psiquiátricos apoyada fuertemente en 
el internamiento que si bien aporta al­
gunas soluciones, crea de forma si­
multánea, a través de procesos de ins­
titucionalización, una población cre­
ciente de crónicos. 
Su modificación exigiría paralela­
mente profundas modificaciones tan­
to en el modelo de intervención como 
en el modelo institucional. 
Tendríamos que evitar en el futuro, 
como ya se está intentando, que el 
modelo asistencial fuera o continúe 
siendo un modelo incompleto, con 
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tendencia al internamiento, estigmati­
zador, aparentemente médico yencu­
bridor de soluciones sociales parcia­
les, generador de cronicidad y gravo­
so desde el punto de vista económico. 
5.2.3. Propuestas más recientes 
En el momento actual nuestro equi­
po, después de sucesivos contactos y 
tandas de conversaciones, se encuen­
tra frente a diversas propuestas de có­
mo creen los técnicos debe avanzar la 
asistencia psiquiátrica. Estas propues­
tas pueden ser resumidas en tres 
grandes bloques o líneas, que ven­
drían a representar intereses diferen­
tes y en ocasiones enfrentados. 
a) La primera responde a los inte­
reses de aquéllos sobre los cuales se 
ha apoyado, en gran medida y hasta el 
momento, la asistencia. Nos referi­
mos a las instituciones privadas con­
certadas. Estas plantean que desean 
seguir jugando su protagonismo al 
participar en un posible futuro cambio 
asistencial, argumentando, al mismo 
tiempo, no ser las responsables de su 
función y estado actual, del todo atri­
buible a los pocos medios que han re­
cibido de las Diputaciones. Conside­
ran que hasta cierto punto, éstas han 
contraído con ellas compromisos que 
deben ser mantenidos y plantean que 
con más grandes recursos podrían re­
formar la dinámica institucional crean­
do, además, dispositivos extrahospi­
talarios que, al evitar el ingreso y faci­
litar la externación de los enfermos, 
mejorarían el nivel asistencial. 
b) La segunda opción es la que re­
fleja el borrador del Plan de Asistencia 
Psiquiátrica del Ayuntamiento de Bar­
celona. En ella se considera como bá­
sica la creación, en la ciudad, de una 
red de dispositivos para la asistencia 
primaria (Centros de Higiene Mental o 
similares), sobre los cuales recaería el 
compromiso de una asistencia y pre­
vención próxima y estrechamente li­
gada a la Comunidad. Esta red conta­
ría, además, con elementos interme­
dios, tipo Hospitales de Día y Unida­
des de Psiquiatría a los Hospitales Ge­
nerales, para intentar evitar el ingreso 
en los Hospitales Psiquiátricos. Estos 
pasarían a ocupar una función de reta­
guardia o «tercera línea», encargada 
de aquellos internamientos que preci­
sen ser alargados. 
c) La tercera vía es aquella que 
enfatiza la importancia de mantener 
alejada la población tanto de los Hos­
pitales Psiquiátricos como de los 
Hospitales Oenerales, considerando 
poco afortunadas las respuestas que 
tanto unos como otros dan a la pro­
blemática psiquiátrica. Esta tercera vía 
preconiza la creación de centros poli­
valentes que cumplirían en sí mismos 
la misión de prevenir y asistir los tras­
tornos en el mismo sitio en el que apa­
recen (la propia comunidad), intervi­
niendo en las situaciones de crisis que 
propiciarían el desvelo de las contra­
dicciones sociales. 
Estos centros asumirían, simultá­
neamente, además de la intervención 
en crisis, la asistencia primaria, el se­
guimiento, la hospitalización de día y 
contarían con algunas camas para 
ofrecer alojamiento a aquellas perso­
nas que por algún motivo necesitaran 
«asilarse» durante pocos di'as frente a 
situaciones de ruptura familiar o 
social. . 
Cada una de estas opciones o pro­
puestas pueden ser estudiadas bajo el 
prisma del concepto de modelo asis­
tencial que antes hemos expuesto. 
Pero dado que esto haría prolijo este 
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dictamen, nos limitaremos a distinguir 
cómo teniendo un origen topológico 
distinto (privilegiando espacios físicos 
de partida muy distinta) significan y 
demarcan espacios conceptuales tam­
bién diferenciados y representan inte­
reses en ocasiones contrapuestos. 
Para clarificar lo que pretendemos 
decir, utilizaremos las críticas que ca­
da una de ellas hace a la otra, siendo 
las dos primeras las que más argu­
mentos han movilizado para contra­
rrestar posibles hegemonías. 
a) La propuesta procedente de las 
instituciones concertadas esgrime en 
contra de la creación de centros de 
asistencia primaria articulados a la po­
sibilidad de internamiento en Hospita­
les Generales, el que tanto unos como 
otros contendrán tan sólo una parte 
del volumen de la demanda, mientras 
que el resto tendrá que seguir siendo 
internado en los Hospitales Psiquiátri­
cos y añaden que, además, los casos 
que atiendan en primera instancia 
acabarán por ser remitidos a la «terce­
ra línea» una vez se hayan agotado las 
posibilidades de respuesta en las dos 
primeras. Ven este modelo como un 
sistema de fabricación de «crónicos» 
que luego unos (los centros de asis­
tencia primaria y los Hospitales Gene­
rales) ya no tendrán que atender en la 
medida que en que se desentiendan, 
si no en teoría sí a la práctica, de las 
estancias prolongadas en los Hospita­
les Psiquiátricos. 
Consideran también, que privilegiar 
la creación de centros de asistencia 
primaria al margen de la plantilla de las 
instituciones, comportaría una ruptu­
ra de la continuidad del proceso tera­
péutico seguido por el enfermo y su 
familia, que serían atendidos por dife­
rentes profesionales de diferentes 
equipos en función del lugar donde 
fuesen objeto de la asistencia. 
b) Los técnicos que preconizan la 
segunda opción consideran que la pri­
mera no acabará nunca, ni siquiera lle­
gará a disminuir la asistencia de tipo 
manicomial, ya que crear dispositivos 
asistenciales partiendo de la institu­
ción es como hacer una exportación 
de la misma a la comunidad, creando 
pseudópodos que tarde o temprano 
llevarán al internamiento y a la perpe­
tuación del volumen de ingresados en 
los Hospitales Psiquiátricos. 
Opinan igualmente- que el interna­
miento debe ser evitado por todos los 
medios posibles y que, por eso, es ne­
cesario c'onocer la comunidad en la 
que surge el conflicto, trabajando en 
ella y con ella a dedicación plena. Esto 
en su opinión, no es posible que pue­
da llevarse a término por el propio 
equipo del hospital psiquiátrico, aleja­
do por lo general de la población y 
con una plantilla poco numerosa y ca­
si insuficiente para atender a los inter­
nados (lo cual los hace hablar siempre 
tímidamente de enviar una antena a la 
comunidad) . 
También consideran que estos 
equipos están acostumbrados a traba­
jar con el enfermo «fijado» a través del 
internamiento y que ante las menores 
dificultades para proseguir un trata­
miento ambulatorio, le remitirán al 
hospital procediendo por comodidad 
a su internamiento, con el riesgo que 
esto comporta de institucionalización. 
c) La tercera opción, en total 
acuerdo con las críticas recíprocas 
que se hacen de las dos primeras, pro­
pone un modelo alternativo no sólo 
consistente en el deseo de desapari­
ción del Hospital Psiquiátrico, sino 
también de la asistencia psiquiátrica 
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en régimen de internamiento en los 
Hospitales Generales. 
Una crítica, antes olvidada, que los 
Hospitales Psiquiátricos mencionados 
hacen a las unidades de psiquiatría del 
Hospital General, es que si en la ac­
tualidad existen «manicomios» éstos 
serían únicamente las unidades de in­
ternamiento de los Hospitales Genera­
les, ya que en ellos, argumentan, se 
atienden con exclusividad los aspec­
tos biológicos supuestamente exis­
tentes (pero no demostrados) en los 
enfermos psiquiátricos, siendo éstos 
sometidos a un régimen mucho más 
cerrado y opresivo que el de los Hos­
pitales Psiquiátricos. 
El tercer modelo considera que exis­
te una preponderancia de los aspectos 
sociales sobre los médicos en la pro­
blemática psiquiátrica actual y que el 
modelo de intervención y las institu­
ciones han de tener una dimensión 
eminentemente social en su que­
hacer. 
Cuestionan que el modelo propues­
to como alternativa a los Hospitales 
Psiquiátricos, por los técnicos del 
Ayuntamiento de Barcelona, sea váli­
do para acabar con una psiquiatría 
controladora y custodial, en la medida 
en que el circuito asistencial que pro­
mulga, plantea a través de sus tres ni­
veles (primario, secundario y terciario) 
un corte entre agudos y crónicos (cor­
ta estancia y larga estancia) que se ve 
como un artificio perpetuador de la si­
tuación pre-existente (agudos al Hos­
pital General y crónicos al Hospital 
Psiquiátrico). 
Proponen una clara diferenciación 
entre lo que es propiamente médico y 
lo que no lo es, para evitar la medicali­
zación y psiquiatrización de crisis y 
problemas más relacionados con la 
marginación y con situaciones de in­
justicia social que con la medicina psi­
quiátrica. 
Las críticas que este modelo recibe 
por parte de los otros dos pueden 
agruparse en dos apartados. En pri­
mer lugar es considerado un modelo 
antipsiquiátrico, antimédico y utópi­
co, insuficiente para dar respuesta a la 
conflictividad psiquiátrica de nuestra 
sociedad y, por tanto, imposible de 
ser aceptado por algunos usuarios (fa­
miliares, vecinos o amigos del enfer­
mo) que no quedarían satisfechos de 
él. Eso condicionaría que, en segundo 
lugar, los otros dos modelos conside­
ren a éste (si es aplicado tal como su­
cede en algunos países) posible gene­
rador de un mayor consumo de circui­
tos asistenciales privados, por parte, 
claro está, del tipo de usuario que aca­
bamos de citar. 
5.3. PROYECCION DE FUTURO 
5.3.1. Marcos de Referencia 
No es tarea de nuestro Equipo Téc­
nico decidir cuál de los modelos que 
actualmente se vislumbran en el pano­
rama psiquiátrico-asistencial es más 
razonable o merecedor de más credi­
bilidad. Si así lo hiciéramos actuaría­
mos de forma esterilizante, impidien­
do el enriquecimiento que comporta 
su confrontación dialéctica. 
No obstante, sí es competencia 
nuestra proceder a un ordenamiento 
de conceptos, ideas y criterios en ma­
teria de política asistencial, que nos 
permita constatar si vamos hacia obje­
tivos concretos, necesarios y desea­
bles. 
El estado actual de nuestra asisten­
cia psiquiátrica no obedece únicamen­
te al abandono mostrado por el Esta­
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do en materia de ordenación, planifi­
cación y presupuestos, sino también a 
criterios ideológicos y conceptuales 
que la han regido, en cierta manera. 
Mientras que en otros países la 
Asistencia Psiquiátrica se ha enrique­
cido y transformado con aportaciones 
absolutamente nuevas y creativas (el 
movimiento de Higiene Mental en Es­
tados Unidos, la Psiquiatría Comuni­
taria en Inglaterra, la Psiquiatría de 
Sector en Francia, la corriente An­
tiinstitucional y la Ley 180 en Italia, et­
cétera) nosotros hemos permanecido 
durante demasiado tiempo anclados' 
en un pasado difícil de modificar. 
Muchos autores han demostrado 
cómo el problema asistencial-psiquiá­
trico actual, no puede ser entendido 
con exclusividad como un aspecto es­
pecializado de la asistencia médica. Al 
estudiar los centros psiquiátricos po­
demos verlo con claridad, pero aún es 
mucho más evidente cuando analiza­
mos las razones que fuerzan a la larga 
estancia en ellos de «enfermos» por 
los que, si la situación no se modifica, 
no podemos tener la más mínima es­
peranza de externación. 
La institucionalización no surge his­
tóricamente de la creación del Asilo 
por el padre JaFRÉ (fruto de criterios 
humanitarios) sino que parte del mo­
mento en que la psiquiatría alemana 
(al margen de intentos liberadores co­
mo los de TUKE y CaNaly en Inglate­
rra y los de PINEl en Francia), aborta 
la apertura física e ideológica de los 
nosocomios con la aportación de nue­
vas conceptualizaciones que justifican 
el internamiento a partir, no de crite­
rios de marginación social, sino de cri­
terios en apariencia médica. 
Las investigaciones más recientes 
han puesto en crisis la interpretación 
exclusivamente médica de la pertur­
bación psiquiátrica; más aún, han per­
mitido poner en evidencia los riesgos 
derivados del uso extensivo de esta in­
terpretación, tanto desde el punto de 
vista del individuo al que se le atribuye 
el papel de enfermo, como desde el 
grupo, a quien en la práctica se le im­
pide escuchar su voz. Ello nos lleva a 
recomendar una actitud crítica perma­
nente que permita cuestionar en cada 
momento el modelo de intervención 
que se está utilizando. 
Con todo ello no pretendemos decir 
que la Psiquiatría tenga que permane­
cer (como prácticamente ocurre en la 
actualidad) al margen del marco sani­
tario, sino que, al contrario, estamos 
plenamente convencidos que tiene 
que ser necesariamente Sanidad, 
siempre y cuando ésta no quede redu­
cida de forma exclusiva a la práctica 
médica. 
Se ha hablado con insistencia de 
psicologizar y sociologizar la Sanidad 
pero el resultado ha sido medicaliza­
ción de la Psicología y de la Sociología 
sanitaria. 
La planificación psiquiátrica tiene 
que quedar encuadrada en una co­
rrecta planificación sanitaria y la pre­
sencia de la Psiquiatría y la Higiene 
Mental en los Centros de Salud, que 
se preveen en dicha planificación, de­
be aportar paradigmas distintos al del 
resto de especialidades evitando la 
contaminación a través de conceptos 
y técnicas que son específicas de las 
tareas que las demás se proponen. 
5.3.2.	 Criterios orientativos para 
un mejor aprovecharrliento 
de los recursos 
Los recursos que se deben tener en 
cuenta en una planificación asistencial 
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pueden ser clasificados en los tres si­
guientes apartados: 
.1. Recursos humanos, o número 
y cualificación de los profesionales 
que en el momento actual pueden ha­
cerse cargo de la Asistencia Psiquiá­
trica. 
2. Recursos institucionales, o 
equipamientos existentes o precisos 
en los que se podría apoyar una políti­
ca asistencial coherente y con vistas al 
futuro. 
3. Recursos económicos, fuentes 
de financiamiento y modalidades de 
gestión que permitan el mantenimien­
to de una red asistencial racionalizada 
y completa. 
Tenemos que aclarar aquí, y antes 
de entrar en detalles, que la precarie­
dad habitual de todos estos recursos 
nos obliga a no desaprovechar ningu­
no de los que tenemos, exigiéndonos 
ello una justa proporción o equilibrio 
entre la flexibilidad y el rigor. 
Los apartados en que hemos clasifi­
cado los recursos nos permite atender 
a tres niveles los criterios o bases pro­
gramáticas que creemos tendrían que 
orientar la planificación psiquiátrica 
futura. Estos tres niveles se corres­
ponden de hecho con los elementos 
básicos que hemos diferenciado en el 
Modelo Asistencial. 
- Los recursos humanos o profe­
sionales corresponderían al nivel ins­
trumental o Modelo de Intervención 
Psiquiátrica que debe ser tenido en 
cuenta para poder modificar las insti­
tuciones o crear otras nuevas que no 
reproduzcan en esencia las anteriores. 
- Los recursos institucionales o 
equipamientos (existentes o en vías 
de creación) corresponden a nivel 
asistencial, al Modelo Institucional a 
no descuidar, ya que tanto su reforma 
como las nuevas incorporaciones a la 
Red encargada de la asistencia, puede 
comportar lJn refuerzo de modelos de 
intervención que perpetúen un inade­
cuado abordaje de la problemática 
psiquiátrica actual y venidera. 
- Los recu rsos económicos y las 
fuentes de financiamiento nos plan­
tean el modelo de gestión de los mis­
mos, gestión que dados los recortes 
de presupuestos ha de resistir las pre­
siones que los múltiples intereses en 
juego ejercen sobre los organismos de 
los que depende la organización y pla­
nificación actual de la asistencia. 
MODELO DE INTERVENCION 
Se habría de intentar orientarlo ha­
cia un modelo conceptual que tuviese 
presente la temática interpersonal, la 
grupal y la social, evitando la codifica­
ción solamente individual del trastor­
no psiquiátrico y su posterior descon­
textualización. 
El mencionado modelo habría de 
ser capaz, incluso por razones econó­
micas, de superar y trascender los cri­
terios clasificatorios triádicos habitua­
les en psiquiatría (ver anexo 7.5.4.) 
que dan lugar a planificaciones parale­
las y discriminativas. 
Estos criterios producen un encare­
cimiento de la asistencia, fraccionán­
dola y orientándola hacia posibles ca­
minos sin salida al forzar la creación 
de redes no homologables ni articula­
das como, por ejemplo: una red para 
la asistencia psiquiátrica de pacientes 
adultos, otra para la psicopatología in­
fantil, otra para el alcoholismo y las 
toxicomanías, etc. 
El tender hacia un modelo de in­
tervención totalizador, siguiendo el 
ejemplo de otros países, comporta de­
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dicar recursos a la docencia y poten­
Ciar experiencias de equipos profesio­
nales que los estén utilizando. 
MODELOS INSTITUCIONALES 
Habríamos que tender hacia un mo­
delo institucional que evitase institucio­
nes que en lugar de contribuir a una 
correcta redefinición de la demanda 
psiquiátrica, la potencian e, incluso, la 
generan como respuesta inadecuada 
a situaciones conflictivas que deben 
ser desveladas. 
Las grandes instituciones, tipo hos­
pital psiquiátrico, con un alto nivel de 
inercia y muy baja potencialidad de 
cambio, han de ser fraccionadas en 
unidades semiautónomas que garanti­
cen la asistencia a determinadas áreas 
geodemográficas (criterio de zonifica­
ción). 
La concertación con estos tipos de 
instituciones ha de tener en cuenta 
además de su volumen, el tipo de in­
ternados que atienden, siendo inade­
cuado el criterio de concertar cantida­
des prefijadas por cama ocupada. 
El volumen tiene su importancia 
tanto por lo que representa de dificul­
tad de reforma y reconversión de la 
institución como por el atrapamiento 
por el compromiso adquirido (como 
prescindir, por ejemplo, de 600 ca­
mas). Las instituciones con un gran 
volumen de internados dificultan la 
acreditación de su asistencia, incluso 
creando comisiones de seguimiento. 
El tipo de internados merece ser te­
nido en cuenta por la poca atención y 
dedicación que acostumbran a recibir 
aquellos para los que la institución tan 
sólo aporta un nivel asilar, y si bien 
este nivel ha de tender hacia la extin­
ción por ser el producto de un pasado 
con falta de medios humanos, técni­
cos y económicos, es posible que 
continúe durante un período de tiem­
po difícil de preveer. 
Sería, por tanto, muy conveniente 
crear para estos internados pequeñas 
residencias también semiautónomas 
que aunque quedasen provisional­
mente dentro de la institución no se 
confundiesen con lo que propiamente 
se podría considerar Asistencia Psi­
quiátrica. Ello no debe comportar el 
abandono de estas personas sino que 
tendería a evitar su encubrimiento ba­
jo la etiqueta de enfermos, cuando 
nos consta que no son casi tratados 
como tales sino únicamente como re­
sidentes asilares. 
El paso desde los equipamientos 
propiamente asistenciales a las resi­
dencias tendría que representar un 
trámite administrativo que marcase 
claramente la diferencia y que, en 
ocasiones, detectase lo que podría ser 
considerado como un verdadero fra­
caso terapéutico o rehabilitador que 
tendría que haber conducido al exter­
namiento. 
El seguir aceptando un criterio de 
concertación por cama ocupada, fa­
vorece, sin desearlo, el mantenimien­
to de índices de ocupación elevados, 
a base de estos internados que pasan 
por asistencia psiquiátrica y sanitaria 
cuando, en muchas ocasiones, se ten­
drían que utilizar recursos económi­
cos correspondientes a partidas pre­
supuestarias destinadas a Servicios 
Sociales para cubrir estos tipos de ne­
cesidades. 
Concertar con instituciones peque­
ñas o más grandes troceadas, me­
diante criterios de asistencia a deter­
minadas áreas geodemográficas, faci­
lita la implicación en los conciertos, de 
la población y los ayuntamientos para 
78 
que se sientan más próximos como 
usuarios de las mismas, siendo al mis­
mo tiempo más comprensivos con los 
déficits asistenciales consecuencia de 
la dedicación de presupuestos en oca­
siones muy reducidos. 
Es importante, o por lo menos así lo 
consideramos, juntar en el convenio 
varias instituciones o equipamientos 
que puedan cubrir en su totalidad las 
necesidades de su zona o sector, si­
guiendo, por tanto, no tan sólo un cri­
terio de horizontalidad (que pretendi'a 
cubrir toda la población) sino también 
la verticalidad que supone tener pre­
vistos todos los acontecimientos o ni­
veles de tratamiento que determina­
das situaciones requieren. 
MODELO DE GESTION 
A esta verticalidad de equipamiento 
por niveles, que acabamos de citar, 
debe corresponder a nuestro criterio, 
una orientalidad no exclusiva del cu­
brimiento asistencial de una zona, si­
no extensible a la gestión y la implica­
ción presupuestaria en los costos de 
mantenimiento de la red o circuito de 
asistencia. Queremos indicar con esto 
la conveniencia de facilitar la partici­
pación en los convenios de diferentes 
instancias, ya anotadas, como los 
ayuntamientos, entidades bancarias y 
de ahorro con departamentos orienta­
dos a programas sociales, el IN5A­
LUD con recursos destinados a la 
asistencia ambulatoria, etc. Estas ins­
tancias quedarían así implicadas, ade­
más de en los presupuestos, en la 
gestión y acreditación de la estructura 
asistencial. 
Las comisiones de seguimiento y 
los Consejos de Salud Mental de cada 
zona geodemográfica serán las encar­
gadas de velar por el correcto fu ncio­
namiento de los elementos de su cir­
cuito asistencial, debiendo al mismo 
tiempo efectuar los estudios y previ­
siones de futuro que permitan una ul­
terior adecuación de necesidades y 
recursos. 
5.4. CONCLUSIONES 
A manera de conclusiones hemos 
intentado ordenar los criterios ex­
puestos, englobando además los deno­
minadores comunes que hemos en­
contrado en las propuestas asistencia­
les de más reciente elaboración, ya 
descritas en el primer capítulo. 
1. o Necesidad de revisar los mo­
delos de intervención que están sien­
do utilizados en Psiquiatría, investi­
gando hasta qué punto han incidido 
en la perpetuación o reforma del nivel 
asistencial actual. 
2. o Importancia de garantizar una 
correcta descodi"ficación de la deman­
da a un nivel primario, a través de res­
puestas no únicamente asistenciales y 
de tipo individual, sino también enca­
minadas a la prevención y con una di­
mensión grupal. 
3. o Evitación de los riesgos que 
comportarían la medicalización, psi­
quiatrización y manicomialización de 
problemas con evidentes raíces cultu­
rales, económicas y sociales. 
4. o Conveniencia de basarse en 
criterios geodemográficos: para plani­
ficar y gestionar la asistencia (zonifi­
cación), respetando la idiosincrasia y 
peculiaridades de cada área de pobla­
ción y adaptando los equipamientos a 
sus características y no a la inversa. 
5. o Creación de circuitos asisten­
ciales completos y en el marco de la 
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Sanidad, con equipamientos escalo­
nados y perfectamente articulados. 
6. o Necesidad de un acercamien­
to de la oferta asistencial y de los re­
cursos a la c.omunidad, que impida la 
descontextualización de los proble­
mas psiquiátricos. 
7. o Aprovechamiento de los re­
cursos ya existentes, transformando o 
reconvirtiendo aquellos que lo pre­
cisen. 
8. o Promover un adecuado nivel 
de formación y reciclaje de los equi­
pos encargados de la asistencia. 
9. o Importancia de la participa­
ción activa de las comunidades, a tra­
vés de sus ayuntamientos, en la orde­
nación, .planificación y presupuestos 
de su propia red asistencial. 
10. Necesidad de. una reforma le­
gislativa en materia de Asistencia Psi­
quiátrica. 
Partiendo de estas bases la Comi­
sión Informativa de Sanidad y Servi­
cios Sociales, tomó los acuerdos de 
iniciar la reforma psiquiátrica provin­
cial priorizando el criterio de zonifica­
ción geodemográfica, la creación de 
centros para la atención primaria y la 
adecuación de los Hospitales Psiquiá­
tricos para articularse con dichos cen­
tros. 
Estas tres líneas de avance polariza­
ron las tareas del equipo técnico 
orientándolas en el diseño: de mapas 
sanitario-psiquiátricos para Barcelona 
ciudad y comarcas, modelos estanda­
rizados de plantilla, horarios, dedica­
ciones, costos y prestaciones para los 
distintos niveles asistenciales, y re­
dactado de minutas de conciertos pa­
ra establecer los correspondientes 
convenios con los equipos que articu­
lados y agrupados por circuitos entra­
rían a integrar la red asistencial. 
La elaboración de mapas comportó 
la revisión de las distintas ordenacio­
nes territoriales y administrativas ya 
existentes o en proyecto, para poste­
riormente decidir cuál era la más idó­
nea a la planificación que nos propo­
níamos. Nos decidimos por las orde­
naciones que además de respetar cri­
terios socio-culturales y volúmenes 
poblacionales bastante equiparables, 
facilitaban la accesibilidad mediante 
transportes colectivos a los lugares 
donde íbamos a instalar los centros 
para la atención primaria, quedando 
estos bien comunicados con las uni­
dades de hospitalización. Estas, que 
venían ya condicionadas por la ubica­
ción de los Hospitales Psiquiátricos 
nos planteaban la necesidad de tener 
presente la población albergada en 
ellas cuyos ingresos se habían regido 
por una «sectorización» de urgencias 
vigente hasta entonces. Ello compor­
taba tener que zonificar sin provocar 
trasvases de pacientes o rupturas de 
línea de tratamiento en posibles futu­
ros reingresos. 
Se elaboraron seis mapas sanitario­
psiquiátricos, dos por cada nivel asis­
tencial (primario, intermedio y hospi­
talización), refiriendo cada uno de 
ellos a Barcelona ciudad y resto de co­
marcas, respectivamente. 
Los módulos sobre los que trabaja­
mos en un primer momento fueron: 
Centro de Asistencia Primaria en 
Salud Mental para cada 10.000 
habitantes. 
Centro de Día para cada 400.000 
habitantes. 
Hospital Psiquiátrico cada 800.000 
habitantes. 
Ello comportaba la articulación en 
torno de un Hospital Psiquiátrico de 
dos Centros de Día y ocho Centros de 
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Asistencia Primaria (un Centro de Día 
por cada cuatro Centros de Asistencia 
Primaria). 
De estos módulos con lo que contá­
bamos en el inicio era con los Hospita­
les Psiquiátricos siendo preciso crear 
la red de atención primaria e inter­
media. 
Pronto nos dimos cuenta, a través 
del principio de realidad que suponen 
los presupuestos, de la imposibilidad 
de llevar a la práctica estos módulos, 
aún y no siendo estos exagerados. 
Como solución se pensó en: 
Centro de Asistencia Primaria 
para cada 200.000 habitantes. 
Centro de Día cada 800.000. 
respetando la proporción de un Cen­
tro de Día por cada cuatro Centros de 
Asistencia Primaria. 
A pesar de este juego de cifras aún 
estábamos lejos de ceñirnos a lo pre­
supuestado y'se pensó en no distor­
sionarlas más planteándonos en una 
primera fase priorizar la creación de la 
red primaria dejando muy incompleto 
el nivel intermedio dado que, además, 
no puede ser improvisada la creación 
de Centros de Día que precisan de un 
equipo «cuajado» y con previo «roda­
je» en esta modalidad asistencial. 
En cambio, nos encontrábamos, 
sobre todo a nivel de Barcelona ciu­
dad, con un conjunto de equipamien­
tos ligados a la comunidad y trabajan­
do con, ya través de ella, los Centros 
de Higiene Mental, que podían ser re­
convertidos y utilizados en la creación 
de la red primaria. Estos Centros, na­
cidos años atrás en torno a profesio­
nales que habían decidido continuar 
su esfuerzo por transformar la asisten­
cia desde fuera de los hospitales en 
los que habían trabajado con anterio­
ridad, se mantenían gracias a algunas 
subvenciones que percibían de los 
ayuntamientos. 
La Diputación, tras valorar positiva­
mente la tarea que venían realizando y 
reconociendo el aval que había recibi­
do de los municipios creyó convenien­
te contar con ellos para articularlos a 
la red que previamente había dise­
ñado. 
Al establecer contacto con ellos y 
constatar la necesidad de crear nue­
vos equipamientos similares, surgió el 
problema de la homologación y dise­
ño de un «centro tipo» al que decidi­
mos llamar «Centro de Asistencia Pri­
maria en Salud Mental» (C.A. P.). Pa­
ra ello era preciso definir claramente 
sus funciones, el equipo, el horario, 
etcétera, y lo más importante: su co­
rrecta articulación con los Hospitales 
Psiquiátricos. Esta se vería facilitada 
por el ordenamiento de dichos Hospi­
tales creando en su seno lo que más 
tarde bautizaríamos como Unidades 
Terapéuticas de Hospitalización 
(U.T.H.), creando tantas como 
C.A.P.	 se habían previsto. 
A partir de aquí también era preciso 
definir la funcionalidad de las U.T. H. y 
crear otras unidades para la población 
«cronificada» de los hospitales que 
permitiese el abordaje de los proble­
mas que plantea esta población y per­
mitiese a las unidades de hospitaliza­
ción ser precisamente lo que indica su 
nombre: unidades hospitalarias real­
mente enfocadas hacia la terapéutica 
en contraposición a la custodia y el 
control social que, hasta el momento, 
venía siendo la función que permitía a 
algunos sectores hablar del mani­
comio. 
Todo ello nos condujo a la creación 
de lo que con el tiempo se pretende 
sean miniresidencias asistidas, de las 
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que se haría cargo el Area de Servi­
cios Sociales, pasando a depender de 
sus presupuestos y permitiendo utili­
zar los del Servicio de Psiquiatría en 
otros menesteres asistenciales. Estas 
residencias han recibido la denomina­
ción de Unidades Rehabilitadoras Re­
sidenciales (U.R.R.) y reciben un trato 
diferenciado a nivel de los convenios 
con las instituciones concertadas. 
La tarea ha sido árdua y ha exigido 
muchos esfuerzos y horas de trabajo 
imposibles de resumir en este infor­
me, por tanto pasaremos a definir ca­
da uno de estos equipamientos con el 
redactado que hemos utilizado para 
elaborar el documento informativo 
que, a modo de guía del usuario, ela­
boramos tiempo atrás. 
CENTRO DE ASISTENCIA 
PRIMARIA EN SALUD MENTAL 
(C.A.P.) 
Situado en el seno de la comunidad 
(barrio o comarca) y estrechamente 
vinculado a ella, atiende en régimen 
ambulatorio y de visita domiciliaria las 
demandas asistenciales procedentes 
de la población. Aquellas que por su 
complejidad requieren otro régimen 
de asistencia son remitidas a otros 
equipamientos de su circuito. 
Además de su función asistencial el 
C.A.P. realiza tareas encaminadas a la 
prevención y potenciación de la salud. 
Colabora con los promotores de salud 
de su área, coordina y articula otros 
recursos y diseña programas de ac­
ción comunitaria en torno a casos 
concretos. A partir de dichas situacio­
nes y a través de la acción comunitaria 
incide en la población promoviendo 
una cultura sanitaria tendente a la soli­
daridad y correctora de dinámicas 
marginantes. 
El C.A.P. (cap, en catalán, significa 
cabeza) es, además de cabecera del 
circuito asistencial, puerta de entrada 
y salida del mismo y ordenador de ca­
da uno de los movimientos en él. De­
be contribuir al esfuerzo que realiza el 
equipo de la Unidad Terapéutica de 
Hospitalización para externar y rein­
sertar a los pacientes que, en su día, 
precisaron el ingreso y se encarga 
del seguimiento ambulatorio de los 
mismos. 
CENTRO DE OlA (C.D.) 
Se plantea como alternativa al inter­
namiento y se trata, por tanto, de un 
dispositivo en régimen de hospitaliza­
ción parcial que dentro del circuito se 
sitúa a medio camino entre el C.A.P. y 
la unidad hospitalaria. Esta modalidad 
asistencial intenta evitar el alejamiento 
del paciente de su medio socio-fa­
miliar. 
El acceso al Centro de Día se realiza 
a través del C.A.P. tanto se proceda 
de éste, como de la Unidad Terapéuti­
ca de Hospitalización, facilitando en 
este segundo caso el acortamiento de 





Es la resultante de la transforma­
ción del Hospital Psiquiátrico en uni­
dades semiautónomas en las que se 
enfatiza lo terapéutico y la hospitali­
dad necesaria en ocasiones dentro 
del proceso asistencial. 
La U.T.H. es la encargada de ga­
rantizar la asistencia en crisis, corta y 
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media estancia, que exige un nivel de 
intervención técnica y terapéutica ele­
vado. Atiende, por tanto, aquellas si­
tuaciones que no pueden ser conteni­
das en los dos equipamientos mencio­
nados anteriormente. 
En el seno de un mismo Hospital 
Psiquiátrico pueden haber tantas 
U.T. H. como zonas geodemográficas 
puede atender dicho hospital, estan­
do cada unidad articulada con su 
C.A. P. correspondiente. 
El ingreso en la U.T.H. se realiza 
desde su C.A.P. incluso en aquellos 
casos en que es propuesto por el Cen­
tro de Día. 
En situaciones de crisis (u rgencia) 
podrá accederse directamente a la 
hospitalización que tendrá que ser co­





Situada por el momento en los es­
pacios arquitectónicos del Hospital 
Psiquiátrico, es la encargada de ga­
rantizar la asistencia a nivel residencial 
de todos aquellos pacientes que des­
pués de haber recibido la ayuda tera­
péutica correspondiente necesitan 
prolongar su estancia, o por no haber 
conseguido la normalización que la 
sociedad exige o porque la falta de 
otros recursos sociales imposibilita su 
reinserción definitiva en la comu­
nidad. 
El equipo de la U.R.R. se manten­
drá en contacto con el C.A.P. y con 
los diferentes recursos sociales co­
rrespondientes para posibilitar la rein­
serción de sus residentes. 
A pesar de la ubicación provisional 
de estas unidades en los Hospitales 
Psiquiátricos los ingresos en éstos se 
efectuarán únicamente en las U.T.H. 
y nunca de forma directa en las 
U.R.R. Desde éstas podrá reingresar­
se en las U.T.H. correspondientes en 
caso de recaída o reagudización. 
La integración de cada uno de estos 
elementos referidos a una zona geo­
demográfica concreta da lugar al Cir­
cuito Asistencial de dicha zona que es 
el encargado de garantizar a través de 
estos espacios diferenciados la cober­
tura de las distintas etapas de un mis­
mo proceso terapéutico. 
El conjunto de circuito integran la 
Red Asistencial Psiquiátrica Provin­
cial, que queda definida como una red 
comunitaria, racionalizada, escalona­
da y gratuita. 
1. COMUNITARIA desde dos 
perspectivas dioferentes: 
- Acercamiento físico y dinámico 
al lugar de residencia de los beneficia­
rios, a través del C.A.P. 
- Actividad terapéutica y preven­
tiva no únicamente centrada en el in­
dividuo, sino, sobre todo, en su entor­
no socio-familiar. 
2. RACIONALIZADA en tanto 
que se fundamenta en una estructura 
que trasciende y supera las planifica­
ciones paralelas existentes hasta la ac­
tualidad. 
Sus circuitos coinciden con zonas 
geodemográficas de entidad socio­
cultural propia y delimitada. 
3. ESCALONADA con el propósi­
to de cubrir todos los niveles posibles 
de un proceso terapéutico global que 
puede precisar ,de diferentes espacios 
como modalidades asistenciales dife­
rentes. 
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4. GRATUITA desde el momento 
en que fue derogada la ordenanza fis­
cal que se aplicaba con anterioridad. 
Esta red asistencial se ha ido estruc­
turando por fases, siendo las más des­
tacables las dos que han coincidido 
con la firma de convenios con los 
equipamientos para la atención prima­
ria. Una que se cierra en diciembre de 
1981 y otra que acabamos de concluir 
a finales de 1982. Entre ambas existe 
un cambio de criterio importante por 
parte de la Comisión Informativa de 
Sanidad consistente en plantear los 
conciertos de los C.A.P. con los mu­
nicipios cabeceras de comarca en lu­
gar de hacerlo, como en la fase ante­
rior, con equipos de profesionales en 
ocasiones dependientes de Hospitales 
Psiquiátricos. 
Sería importante poder incluir en 
este informe los modelos de convenio 
que han sido meticulosamente elabo­
rados tanto en sus aspectos adminis­
trativos como técnicos, cuidando con 
rigor el correcto ensamblaje de todos 
los equipamientos de un mismo cir­
cuito. Dada la extensión de estos do­
cumentos no lo vemos posible y úni­
camente adjuntamos para hacer más 
accesible la comprensión que precisa 
la complejidad de nuestras realizacio­
nes, algunos mapas en los que se es­
pecifican las zonas geodemográficas 
que cubren los equipamientos y las fa­
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ASSISTENCIA PRIMARIA A LA CIUTAT DE BARCELONA 1982-83 
**** Proposta al Hospital Clinic Provincial
**** 
0000 
0000 C.A.P. en S.M. del Carmel 
C.A.P. en S.M. de Nou Barris 
iiii Proposta al Hospital de la Sta.Creu i S.Pau 
Propostaal Ajuntament de Barcelona per ~ls ~~A.P. de Gracia i 
Poble Nou 
~~ C.A.P. ·en S.M. de Les Corts. 
~~~~ C.A.P. en S.M. de Sant Pere Clavero 
~~~~ C.A.P. en S.M. del Raval 
~~tm C.A.P.'en S:M; de Nou Barris 
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ASSISTENCIA PSIQU1ATRICA EXTRAHOSPITALARIA 1981 
¡...¡..¡..¡.. Centre Asistencia Prirraria en Salut Mental de 1 'H:sPitalet 
Centre Assistencia Primaria en Salut. Mental de "Berga" 
Consulta Externa de Vic 
**** 
**** 
**** Comunitat Ter~peutica del Alt Maresme (C.A.P~ en S.M. de Cale~la) 
xxxx 
'~xxx	 Consulta Externa qe 'S~badeii 
·0000 
0000	 Centre- Assfstencia Primaria en Salut .Mental de "Martorell" 
Centré Assistencia Prim~ria en Salut Mental de Cornella 
Consulta Externa de Vilafranca~Vilanova 
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Clinica Mental de Santa Coloma de Gramenet 
Comunitat Terapeutica de Malgrat 
Sanatori de Ntra.Sra. de Montserrat (Sant Boi -bomes-) 
Centre,Neuropsiquiátric ~el Sagrat Cor'(Martorel~) 
Institut Mental de la Santa Creu (Barcelona) 
-Institut Pere Mata (Reus) 
,C1ini-ca Men-tal de * Sta. COlama ~ de Gramenet 
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